Tuformationen u. Buchungen
1010 Wien, Teinfaltstrafle 7,
Telefon 01/53 454-274
Fax: 01/53 454 -305 e - 1 1 1 R

ANMELDUNG

NAIME: ..t VOrname:......coocceeeeeeeeniiiiieeeeenn.
GOD-MitgliedSNUMMET: ......cooveveeeveeeeeeeeeeeeeee e 9ED: e,
ANSCHITL: Lo Tel.Nr
Dienststelle: ... Tel.Nr:
Personenzahl Erwachsene: ................... Kinder unter 14 Jahren: ....................
Mitreisende:

Name: .....cccccceeeerennns Vorname........ccccceeeeeeeeiinnnnee. geb.:
Name: .....cccccceeeeerennns Vorname:.......coccceeeeeeeiinnnnen. geb:
Name: .....cccccceveeerennns Vorname: ......ccccceeeeeeniinnnee. geb:
Name: ....cccceeervriinnnen. Vorname: ......ccccceeeeeeeeiiinnnen geb:
Ich ersuche um Zuweisung .............cc.u..e. Zimmer (Appartement)

o) im Alpenhotel Moaralm
o) im Wellnesshotel Sportalm
o) im Appartementhaus Kirchberg

flr die Zeit VOM ..o OIS e,

(jeweils von Samstag bis Samstag)
0) Zutreffendes bitte ankreuzen

Bitte Geburtsdaten fiir alle Mitreisenden angeben!

Unterschrift

Alpenhotel Moaralm — Appartementhaus Kirchberg — Wellnesshotel Sportalm



